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PRESIDE: — Señor Representante Luis José Gallo Imperiale. 
MIEMBROS: Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora y Álvaro Vega Llanes. 


INVITADOS: Concurren por la Comisión Honoraria para la Salud Cardiovascular, su director Ejecutivo, 
doctor Mario Zelarrayán y doctor Sergio Curto. 


SEÑOR PRESIDENTE (Gallo Imperiale).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir al Director de la Comisión 
Honoraria para la Salud Cardiovascular, doctor Mario Zelarrayán, y al Director del Area de Epidemiología, 
doctor Sergio Curto. 


Quienes nos visitan habían solicitado ser recibidos en este ámbito en ocasión de la Semana del Corazón, 
durante la cual se desarrollan múltiples actividades. En la actualidad el país está poniendo en marcha 
programas de salud cardiovascular, lo que ocupa un lugar prioritario, ya que las enfermedades 
cardiovasculares son la primera causa de muerte. 


SEÑOR ZELARRAYÁN.- Muchas gracias por recibirnos. 


Esta Semana del Corazón es el punto de partida para llegar al último domingo de setiembre, día elegido en el 
mundo para destacar la incidencia de la salud cardiovascular. Por este motivo, nuestra Comisión realiza 
diferentes actividades. La Semana del Corazón está signada por la ley; la misma ley por la que se crea nuestra 
Comisión asigna como objetivo realizar actividades en torno a este tema y esta es una de ellas. 


Esta es la decimoquinta Semana del Corazón y hemos realizado prácticamente las mismas actividades que en 
los últimos diez años, con más intensidad y con más alcance nacional. Este año, a solicitud del señor 
Presidente, el acto inaugural se hizo en el interior, en Maldonado, luego de que en todos los departamentos se 
presentara un proyecto para la Semana y haber elegido el mejor. De todas maneras, mantenemos presencia en 
Salto y hoy vamos a inaugurar un programa nacional de largo alcance en Florida. 


Entre todas estas actividades, la Comisión ha propuesto traer a conocimiento de los señores legisladores y de 
los demás actores de la sociedad -como el Sindicato Médico, la FEMI, la Liga de Amas de Casa y la Facultad 
de Medicina- la situación actual de la salud cardiovascular en el Uruguay y cuál es nuestra perspectiva. Al 
respecto vamos a pasar algunas diapositivas realizadas por el Área de Epidemiología, cuyo Director es el 
doctor Sergio Curto, que hoy nos acompaña. 


Las últimas encuestas realizadas en Uruguay corresponden al año 2004. Como ustedes saben, las estadísticas 
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en el país son realizadas por nuestra Comisión. Esta es una 
encuesta absolutamente científica y fidedigna, porque revisamos los 30.000 certificados de defunción del 
país, analizamos sus causas y las clasificamos y procesamos. Como procesar los datos de cada año nos lleva 
casi un año y medio, hoy estamos presentando los relativos al 2004. Las cifras de todos los años son bastante 
similares, pero en la diapositiva podemos ver que en el año 2004 la totalidad de las muertes fue de 32.220 y 
las cardiovasculares, 10.636. 


En la siguiente imagen se ejemplifican más los porcentajes de mortalidad total y cardiovascular; la barra roja 
muestra las muertes por enfermedades cardiovasculares y también podemos apreciar la proporción de las 
otras causas de muerte: los tumores, que son la segunda causa de muerte, y los accidentes, que son la tercera 
causa. A pesar de que los accidentes tienen mucha trascendencia en el país, su incidencia es menor con 
respecto a las enfermedades cardiovasculares 


El 32,5% de las muertes en el Uruguay corresponde a enfermedades cardiovasculares. Esto ha sido así en los 
últimos sesenta años. A partir del año 1920 las enfermedades cardiovasculares han sido muy importantes en 
el país y a partir de 1960 son la principal causa de muerte. 


En la siguiente diapositiva podemos apreciar cuál es la tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares. Las exigencias internacionales mandatan a presentar la tendencia de esta tasa de mortalidad 
por decenio, para dar una idea cabal y científica de la situación tomando en cuenta períodos grandes y no 
cortos, que podrían mostrar falsas realidades. La siguiente imagen muestra la mortalidad cardiovascular en el 
último decenio, 1995 a 2004 -es la última estadística que tenemos en Uruguay-, y se ve que la tendencia de la 
tasa es al descenso. Esta ha sido la característica en los últimos diez años móviles, pero nos hemos puesto a 
pensar que si miramos con cierta detención los últimos cinco años, esta tendencia tiene una fluctuación 
menor, dentro de un rango muy característico, por lo que comenzamos a estudiar esta variación en el último 
quinquenio y observamos que en el último año, aumenta. Esto no puede tomarse como oficial porque reitero 
que según las normas internacionales se deben considerar los últimos diez años, pero esta es una realidad que 
tampoco podemos desconocer, porque de persistir esta tendencia en cinco años tendremos un ascenso. Esta es 
una alerta, porque es algo nuevo que no había pasado en los últimos quinquenios. La tendencia de los últimos 
diez años fue siempre descendente, pero en este último quinquenio la tasa de mortalidad fue ascendente 


En la siguiente imagen podemos apreciar el número de defunciones de cada año. Como verán, a partir del 
2000 hay cierta tendencia al ascenso de las barras, que anteriormente venían descendiendo. 


En otra diapositiva vemos las patologías que conforman la mortalidad cardiovascular, que son las 
enfermedades isquémicas, las cerebrovasculares y la hipertensión. 


Este es el panorama de los últimos diez años -1995 a 2004- de la mortalidad total y a las diferentes patologías 
que la conforman. Aquí se ve que en los últimos diez años las enfermedades isquémicas venían descendiendo 
bien, como las cerebrovasculares -aunque mucho menos-, mientras que la mortalidad por enfermedades 
hipertensivas siempre fue en ascenso. 


Si nosotros analizamos la situación de los últimos cinco años, apreciamos que las enfermedades del aparato 
circulatorio vienen en ascenso, las enfermedades isquémicas mantienen el descenso y las enfermedades 
cerebrovasculares han aumentado en forma significativa, así como la enfermedad hipertensiva, que mantiene 
la tendencia de los últimos diez años. La enfermedad hipertensiva aumenta en los últimos diez años y 
también en los últimos cinco; las enfermedades cerebrovasculares venían descendiendo un poco en los 
últimos años, pero en los últimos cinco aumentaron significativamente, y las enfermedades isquémicas, que 
venían descendiendo, siguen haciéndolo. Pero en el total vemos que en los últimos diez años la mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares ha aumentado. 


Este es un primer llamado de atención que queremos hacer a la sociedad. Las enfermedades cardiovasculares 
son la primera causa de muerte en el Uruguay desde hace muchísimo tiempo; les corresponde el 32% del 
total de las muertes. En el último año censado, 10.442 personas han muerto por esta causa y esto ha sido así 
en los últimos diez años, pero en los últimos cinco hemos estado peor. La mortalidad por enfermedad 
cardiovascular es la principal causa de muerte y también de discapacidad en los uruguayos y uruguayas. 


La importancia de la patología vascular está dada por ese bestial porcentaje con respecto a la mortalidad 
general y porque en los últimos años esta tendencia se ha agravado. 


Para significar más la importancia de la enfermedad cardiovascular podemos ver los datos, que demuestran 
que 28 uruguayos y uruguayas mueren por día por esta causa. Cinco de estas personas son menores de 65 
años y dos tienen menos de 45 años. 


¿Por qué llegamos a estas cifras increíbles en la sanidad uruguaya? Porque esta patología se alimenta de los 
siguientes factores de riesgo. En esta imagen figuran los cinco factores principales, pero sabemos que hay 
decenas, y luego hablaré de uno que no figura aquí pero que se ha convertido en uno de los más importantes. 


Como podrán apreciar, el 54% de los uruguayos tiene sobrepeso, el 38% tiene colesterol alto, la tercera parte 
tiene hipertensión, el 32% de los uruguayos fuma, el 7% tiene diabetes y aunque no tenemos cifras exactas 
sobre el sedentarismo, se calcula que entre el 60% y 80% de la población tiene esa condición. 


Esos son porcentajes, pero en valores absolutos podemos apreciar que 1.764.900 uruguayos tiene sobrepeso, 
1:200.000 tiene colesterol alto, 1:000.000 tiene hipertensión, 1:000.000 fuma, y esos números son los que 
luego alimentan las estadísticas de mortalidad. 


Yo siempre digo que si hay algo peor que estar muy mal, es no saber que se está muy mal, y creemos que la 
sociedad no sabe lo mal que está. 


En la siguiente imagen vemos los resultados de una encuesta realizada en Estados Unidos, que perfectamente 
se puede extrapolar a nuestra realidad. Para ella se preguntó cuáles podían ser las tres enfermedades que 
pensaban que podían causarles la muerte y se demostró que mayoritariamente pensaban que era el cáncer, 
cuando en realidad en ese país también la mortalidad por causas cardiovasculares es la primera, por lejos. 


También podemos ver el porcentaje que se le adjudica a la obesidad y al tabaco -ya que piensan que son 
problemas menores-, aunque Estados Unidos es una de las sociedades con mayor sobrepeso del mundo y una 
de las que más fuma; sin embargo, piensan que el cigarrillo y la obesidad no son problemas reales. La mitad 
de los norteamericanos que fuma, se muere por el simple hecho de fumar, igual que aquí, pero no tienen 
conciencia del problema sanitario que sufren. 


En el Uruguay pasa lo mismo, ya que la sociedad no tiene conciencia cabal de la importancia de eso, en las 
enfermedades cardiovasculares. Esto sucede tanto a nivel nacional como a nivel individual, porque la 
población en general no tiene conciencia de esto y muchísimos médicos tampoco la tienen; si hacemos esta 
misma encuesta entre los médicos, no va a variar demasiado. 


La Organización Mundial de la Salud ha dicho que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa 
de muerte en la mayoría de los países, y para el año 2020 lo será en todos los países del mundo. La 
Organización Mundial de la Salud ha definido a la mortalidad por enfermedad cardiovascular como una 
verdadera epidemia. En realidad, ya no es una epidemia, es una pandemia. No va a haber país en el mundo 
que no tenga como principal causa de muerte a estas enfermedades, aún los países subdesarrollados o en vías 
de desarrollo. 


Otro de los factores de riesgo principales son los niveles socioeconómicos y culturales bajos. En Estados 
Unidos los sectores de nivel socioeconómico más altos viven catorce años más que los menos favorecidos; en 
Inglaterra diez y en Europa siete. Existe una relación directa entre la mortalidad global y los factores 
socioeconómicos, que se extiende a la morbilidad, principalmente, la coronaria. Los sectores 
socioeconómicos menos favorecidos tienden a tener más mortalidad, en el Uruguay y en el mundo. Los 
países más pobres tienden a tener mayor porcentaje de mortalidad cardiovascular que los más ricos. 


Hasta ahora la Semana del Corazón tenía como logotipo al corazón. Últimamente, nos pareció que el corazón 
daba una imagen muy masculina. Por eso el año pasado asociamos a la imagen a la mujer. La sociedad no 
sabe que la principal causa de muerte de las mujeres a todas las edades son las enfermedades 
cardiovasculares. En las gráficas de la Comisión se aprecia perfectamente que el infortunio va paralelo en los 
dos géneros y, a partir de determinada edad, la mortalidad es mayor en la mujer que en el hombre. 


El profesor Romero decía que las mujeres piensan que su expectativa de vida y su mortalidad tiene forma de 
bikini: creen que van a morir por patología de mamas o de útero. Sin embargo, mayoritariamente, mueren por 
enfermedades cardiovasculares. 


Este año agregamos, además de la mujer, al niño en la imagen de la Semana del Corazón, porque esta es una 
enfermedad que aparece en la infancia. No es una enfermedad de ricos, de los hombres ni de los veteranos. 
Aparece en la infancia. Estos datos son absolutamente uruguayos. En el grupo etario de nueve a doce años, el 
17% de los niños tiene sobrepeso, el 2% tiene hipertensión y el 14% ya fuma. Esto se va extendiendo a la 
etapa adulta y llegamos a las cifras que mostré al inicio. 


Es una enfermedad que aumenta en volumen, cada vez más de los pobres, más femenina y que empieza a 
edad más temprana. Abarca toda la sociedad, todos los géneros y todos los grupos etarios. 


Culturalmente, se decía que los niños más gordos eran los más sanos y bonitos, pero los niños con sobrepeso 
tienen una probabilidad tres a cinco veces mayor de sufrir un ataque al corazón o una apoplejía antes de 
llegar a los 65 años de edad. Los niños gordos tienen signado un factor de riesgo en la edad adulta. 


Otro dato de la OMS que quiero destacar es que los niños que se ven expuestos de manera habitual e 
involuntaria al humo de otros fumadores, sufren muchas veces enfermedades de los fumadores activos y 
tienen un 25% más de riesgo de desarrollar cáncer de pulmón o una enfermedad coronaria. 


Si queremos atacar la mortalidad y las enfermedades cardiovasculares tenemos que contemplar todos estos 
aspectos. 


Me interesa destacar que de los cuatro componentes del campo de la salud, el ambiente, el estilo de vida, la 
biología humana -la patología- y los servicios de salud, la Organización Mundial de la Salud recalca que la 
nueva concepción centra la atención en que los determinantes principales de la salud radican en el ambiente y 
en el estilo de vida de las personas. Clama la Organización Mundial de la Salud para que se atienda al 
ambiente y al estilo de vida de las personas y que se olvide la biología y los servicios de salud para atacar la 
mortalidad cardiovascular. Para atender el ambiente y el estilo de vida, la OMS propone tres cosas 
fundamentales: una alimentación saludable, realizar actividad física y abandonar el hábito de fumar. Ciertos 
estudios indican que hasta el 80% de los casos de cardiopatía coronaria y el 90% de los de diabetes tipo II 
podrían evitarse cambiando algunos elementos del modo de vida, y que alrededor de un tercio de los cánceres 
podrían prevenirse comiendo de manera saludable. Es decir que no sólo se propende a que se fije como 
estrategia el buen hábito alimentario y la actividad física, sino que hay estudios que comprueban el costo y la 
eficacia de estas medidas. Estas son las estrategias más eficaces en costo que se han planteado. 


El estudio realizado en Finlandia -que ya es un clásico- demostró que los efectos beneficiosos de los cambios 
del régimen alimentario y la actividad física duplicaban a los de la intervención farmacológica. El programa 
comunitario nacional de Finlandia que llevó veinticinco años, demostró que ello redujo en un 70% la 
mortalidad por cardiopatía coronaria. Se llegó a la conclusión agregada de que más de la mitad de esta 
reducción podría atribuirse a cambios en el régimen alimentario de la población. Solamente por eso. Fueron 
cambios manejados desde la comunidad y con las autoridades sanitarias. 


Eso refuerza lo que dijimos anteriormente y los datos proporcionados por la Organización Mundial de la 
Salud en cuanto a que los cambios llevados a cabo en las Islas Mauricio desde arriba en materia de aceite 
comestible dieron lugar a que en cinco años disminuyeran significativamente los altos niveles de colesterol 
de la población. En Polonia, los cambios en las pautas de consumo de grasas alimenticias se tradujeron 
rápidamente en una disminución del 20% de la mortalidad por cardiopatía coronaria. 


Los programas destinados a influir en el régimen alimentario y la actividad física deben tener en cuenta la 
totalidad del ciclo vital desde la gestación, incluyendo la lactancia materna y la nutrición infantil, hasta la 
vejez. La alimentación de la madre en gestación signa el riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles 


del individuo. Los niños con bajo peso al nacer tienen enorme riesgo de sufrir enfermedades crónicas no 
transmisibles en la edad adulta. 


Debido a factores económicos, sociales, culturales y políticos que influyen en el régimen alimentario, las 
políticas nacionales de nutrición son un medio que posibilita que las personas adopten hábitos alimentarios 
propicios. Estamos hablando de hábitos que tienen una larguísima tradición en la sociedad por razones 
culturales y sociales, por lo que nunca va a ser fácil cambiarlos. Sin embargo, las políticas nacionales ayudan 
a estos cambios. 


Aquí les presentamos otro trabajo clásico que también muestra la efectividad de la actividad física para 
corregir la mortalidad cardiovascular. Es un mega estudio que juntó casi 14.000 casos de varios trabajos y 
muestran la siguiente proporción. A la izquierda, las dos barras corresponden a la mujer y muestran los 
pacientes inactivos, la barra del medio muestra actividad moderada y la última, una vida activa. Fíjense cómo 
desciende dramáticamente la mortalidad cuando se desarrolla una actividad física moderada o activa. Esta es 
la primera conclusión que obtuvieron estos estudios: la actividad física reduce en casi 50% la mortalidad. La 
segunda conclusión es que la actividad física moderada reduce la mortalidad; estamos hablando del consejo 
mundialmente conocido de que caminar treinta minutos por día seis veces a la semana produce una dramática 
reducción de la mortalidad. 


En cinco años se estudió una población y se analizó la mortalidad de los pacientes inactivos, los que 
realizaron una actividad moderada -de la intensidad que recién señalaba- y los que realizaron una actividad 
física intensa. Existe una explicación fisiopatológica para este efecto de la actividad física. 


La obesidad es hija de la mala alimentación y del sedentarismo. La Organización Mundial de la Salud ha 
propuesto tener en cuenta los índices de masa corporal. Los parámetros superiores a 25 corresponden a 
sobrepeso y el de 30, a obesidad. Con esto nos venimos manejando en los últimos años: con el índice de masa 
corporal como factor de riesgo cardiovascular. Hay que medir y pesar al paciente y realizar los cálculos 
correspondientes. 


La obesidad abdominal acentúa el problema en virtud del elevado flujo de ácidos grasos, citoquinas y 
hormonas a la circulación portal del hígado. La obesidad abdominal es un factor de riesgo importante igual a 
la obesidad general. Proponemos que la población aprenda a medirse la cintura; es algo muy práctico que 
puede hacer cualquiera para saber si tiene un factor de riesgo cardiovascular importante. La campaña de que 
todo el mundo se mida la cintura está basada en todos estos estudios científicos. 


¿Cuáles son algunas de las estrategias que se están desarrollando en Uruguay para atacar este problema? 
Algunas son estrategias médicas exclusivamente y otras son de índole nacional; algunas se realizan y otras se 
deberían llevar a cabo. 


Las estrategias médicas se basan, fundamentalmente, en la educación médica continua, en preparar mejor a 
los médicos para que atiendan a los factores de riesgo, a la enfermedad cardiovascular y disminuyan la 
mortalidad. Anual o bianualmente las sociedades científicas nacionales se juntan y establecen los consensos 
nacionales: el de hipertensión, el de arteriosclerosis, el de diabetes -que es latinoamericano- y el programa de 
nefroprevención. 


Recientemente, el Ministerio de Salud Pública, con apoyo interinstitucional, largó las GABA, las guías de 
alimentación basadas en alimentos; luego de ocho años de trabajo y de hacer una encuesta de opinión entre 
los interesados, todo el mundo se puso de acuerdo a nivel nacional y se realizaron estas guías que aquí les 
traje. 


La educación médica continua es un factor elemental porque los médicos necesitan estar actualizados; eso no 
deja lugar a dudas, pero hay otro elemento que se debe tener en cuenta. Aquí se señala la cantidad de 
hipertensos en Uruguay y en Estados Unidos. La barra más oscura -que en Estados Unidos corresponde al 
27% y en Uruguay al 12%- indica los pacientes hipertensos tratados y controlados. Mientras en Estados 
Unidos se trata y controla un 27% del universo de hipertensos, en nuestro país sólo se trata y controla un 
12%. Es decir que podemos aumentar nuestra eficacia en un 15% mejorando el conocimiento de los médicos 
y tratando mejor a los hipertensos. 


Otro elemento que quiero resaltar de esta gráfica es la barra azul superior. La tercera parte de los hipertensos 
lo son pero lo desconocen. 


Si recuerdan las cifras iniciales, hay un millón de uruguayos y uruguayas hipertensos, pero trescientos mil de 
ellos no saben que lo son. Estos son los que alimentan la mortalidad cerebrovascular. Muchos de estos 
pacientes no llegan a pasar nunca por las policlínicas, sino que van directamente a CTI o alimentan CTI y la 
mortalidad. 


En la pantalla estamos viendo en la barra de abajo que es responsabilidad de los médicos mejorar y tratar 
mejor a los pacientes que llegan a la policlínica y dicen: "Yo soy hipertenso y quiero tratarme". Hay un 15% 
al que nos debemos y tenemos que tratar mejor a esos pacientes. Ese 15% representa 150.000 uruguayos que 
están yendo a los centros asistenciales a recibir tratamiento y no son correctamente tratados. 


Es responsabilidad de las autoridades nacionales aquel otro 32% de pacientes que pululan en el Uruguay, 
alrededor de 300.000 uruguayos que tienen hipertensión y no lo saben. Ellos no van a los centros 
asistenciales por diferentes razones. De alguna manera, hay que ir al rescate de esos pacientes. 


Lo de abajo es responsabilidad de los médicos, y lo de arriba es responsabilidad de las autoridades nacionales 
sanitarias. 


¿Cuáles son las estrategias nacionales que se plantean para reducir la mortalidad cardiovascular? Es 
importantísimo que el sistema nacional de salud se instaure cuanto antes, porque sabemos que va a poner 
énfasis en el primer nivel de asistencia. Nosotros proponemos que además de poner énfasis en el primer nivel 
de asistencia se haga promoción de este perfil del equipo médico. Yo exagero y digo que la salud casi no es 
una cuestión de médicos; la patología sí es cuestión de médicos, pero la salud es responsabilidad de la 
sociedad. Los médicos sabemos mucho de patologías, cuando el paciente llega, pero el problema es cuando el 
paciente no llega. Hay que preservarle la salud a la población. Esa es la idea; esa es la estrategia más grande 
que se pueda hacer en prevención. Esto no lo digo yo sino la Organización Mundial de la Salud: hay que 
preservar la salud; los pacientes sanos deben seguir siendo sanos. Los pacientes sanos deben ser atendidos 
por un equipo de salud basado en médicos de familia, licenciados en enfermería -creo que hacen falta en gran 
número-, promotores de salud, educadores de la salud -que es distinto-, nutricionistas -pilar fundamental en la 
estrategia para el combate de la mortalidad cardiovascular; hay alrededor de mil nutricionistas en Uruguay, 
calculo que debería haber dos mil o tres mil cargos más- y estudiantes de medicina, que son un elemento 
importante en la academia nacional y que también se los debería incluir en el circuito de la prevención. 


El Ministerio de Salud Pública va a realizar la encuesta de factores de riesgo, que es muy importante para 
obtener datos más frescos y conocer cuál es el estilo de vida de los uruguayos, qué comemos, qué no 
comemos, cuánto fumamos, cuánto miramos televisión, qué cantidad de ejercicio hacemos, a fin de obtener 
estadísticas nacionales para implementar la estrategia y alertar a la población para que cambie esos estilos de 
vida perjudiciales. Esto comienza en octubre; tal vez a fin de año tendremos los primeros datos. Se va a 
encuestar a dos mil cien uruguayos en varias etapas, en varios casos. 


Quiero recalcar también que la historia familiar es un debe que tiene la salud uruguaya. Si no se hace una 
historia familiar correcta, nunca vamos a saber por qué se mueren algunos pacientes. Los dos uruguayos 
menores de 45 años que mueren cada día, como decía antes, seguramente tienen alguna alteración genética y 
hay que estudiarla. A nivel mundial se estudian todos los pacientes menores de 55 años que mueren o que 
tienen una enfermedad cardiovascular no fatal, como un infarto o una alteración vascular, porque 
seguramente tienen una alteración genética. Si la tienen ellos que ya sufrieron un evento no fatal, hay que 
salvar a sus familiares. Seguramente sus hermanos o sus hijos tienen una alteración genética. Entonces, hay 
que utilizar la genética como prevención cardiovascular. Muchos de esos pacientes tienen una 
hipercolesterolidad familiar que a la larga los llega a un evento cardiovascular fatal. 


En Uruguay se hace un estudio genético por parte de la Comisión, en forma gratuita, con el que se podría 
salvar a muchos de esos pacientes, con medidas muy simples como, por ejemplo, dándoles estatina el resto de 
la vida, que es un medicamento muy barato y fácil de tomar. Entonces, tenemos que ir a la búsqueda de estos 
casi seis mil uruguayos que sufren alteraciones genéticas y tienen signado su pronóstico. 


Con respecto al ambiente libre de humo, el decreto ya instalado en Uruguay, ha sido fundamental y 
representa una ayuda en el combate de la morbimortalidad de la enfermedad cardiovascular. Saludamos la 


instalación de este decreto y clamamos para que no se de un solo paso atrás. Como decíamos, la perspectivas 
son muy malas para Uruguay; por lo tanto, una vez que avancemos en pro de la salud de los uruguayos no 
podemos dar ni un solo paso atrás. 


Tengo ideas personales con las que no comprometo a la Comisión. Si recordamos la imagen que veíamos 
anteriormente, el 25% de los niños que fuman pasivamente tendrán enfermedades cardiovasculares, entiendo 
que habría que hacer algo para salvar a esos niños en cuya casa alguien les fuma al lado, comprometiéndole 
la salud más adelante. No es un invento mío; ya en otros países se ha instaurado la prohibición de fumar en 
las casas donde se convive con niños menores de seis años. No quiero que esto se tome como una propuesta, 
pero entiendo que con respecto al tabaquismo debemos seguir avanzando de a poco, en forma consensuada, 
sin dar marcha atrás. 


Sería necesario un plan nacional de actividad física, que se está tratando de instaurar. Creo que la posición del 
señor Presidente en cuanto a declarar como una materia obligatoria más la actividad física escolar, también 
será de significación. Esperemos que se instrumente rápidamente. En Uruguay siempre existió actividad 
física en las escuelas y en los liceos, pero por diferentes causas se fue abandonando esa práctica; eso también 
contribuye a no controlar la salud. 


También debemos hacer algo por la presión arterial, teniendo en cuenta las cifras que mencioné 
anteriormente. Tal vez debería haber un día de la presión arterial para concientizar a las personas o cualquier 
otra actividad que vaya al rescate de este millón de uruguayos que tiene hipertensión, la mayoría de los 
cuales están mal tratados y otros lo desconocen. 


En el Ministerio estamos trabajando en una estrategia para atender esta patología de hipertensión arterial, que 
pronto se dará a conocer. Pensamos que es fundamental que se mantenga la actividad de la Comisión 
Honoraria para la Salud Cardiovascular, que a nosotros nos compete, porque realiza difusión y educación 
imprescindibles para la sociedad. Si hablamos de cambiar el estilo de vida, la educación es un arma 
fundamental, así como la difusión de estas cifras. Realizamos varias actividades tendientes a ello, como la 
Semana del Corazón, que es la más importante, además del programa de intervención en Florida que 
inauguraremos mañana, el estudio genético -reitero que se hace en forma gratuita- y el programa de 
promoción y educación para la salud que venimos desarrollando desde el primer día de la Comisión, con 
especial hincapié en Primaria y Secundaria, así como a nivel docente. 


Hay poco hecho; debemos hacer mucho más por la intervención sobre la alimentación. Debemos hacer una 
difusión de las GABAS. Nosotros también somos partícipes de la difusión de las guías alimentarias de los 
uruguayos, de lo bien y de lo mal que nos alimentamos. El problema de los uruguayos es también que nos 
sobrealimentamos: consumimos 2.800 calorías promedio diariamente, cuando nos correspondería consumir 
2.100. 


Por otra parte, el Programa Merienda Saludable apunta a los niños, tratando de que la merienda sea la 
promotora de una alimentación saludable. Empezando por la merienda luego pueden llevar los conocimientos 
a sus casas y difundir lo que es la alimentación saludable. En breve haremos una experiencia corta en varias 
escuelas, tendiente a que los niños intercalen en su merienda algún día a la semana una fruta, un yogur o un 
jugo de frutas. También haremos una promoción con algunas bicicletas que hemos donado para que también 
desarrollen actividad física. Habrá talleres para los maestros, los padres y los niños con respecto a esto. Si 
esto marcha bien, el año que viene lo extenderemos a otras escuelas hasta llegar a la totalidad, dentro de lo 
posible. De todas maneras, la educación en la infancia la hemos llevado a cabo siempre en forma muy de 
salón, no en la práctica. Ahora damos un paso más y empezamos con la práctica. 


En cuanto a la sal, es también un elemento muy nocivo para la salud, que hace a los hábitos. La cantidad de 
sal que necesita el organismo está contenida en los alimentos; absolutamente toda la sal que agregamos a los 
alimentos está de más. Es un hecho cultural, nos gustará, pero el cuerpo no la necesita. Algún día 
instruiremos a las madres para que en la primera comida de sus hijos no agreguen sal, a fin de que no la 
necesiten ni se la pidan. Ahí arranca la educación. A nuestra edad, dejar la sal cuesta mucho más. 


En la pantalla estamos viendo una cifra que representa la cantidad de quilos de sal que se producen en 
Uruguay; la mayor parte va a la comida. Podríamos instrumentar alguna política a nivel nacional que fomente 
los alimentos sin sal o los alimentos saludables, por ejemplo, a través de subsidios directos o indirectos. Algo 


tenemos que hacer las autoridades, desde arriba, para proponer alimentos saludables. Como decía la OMS, 
esto será una herramienta -tal vez, no fundamental- para ayudar a cambiar el estilo de vida. 


En cuanto a las grasas "trans", en Uruguay se producen 50.000 quilos anuales; se consumen 25.000 quilos y 
se exportan otros 25.000 quilos. Las grasas "trans" son grasas vegetales transformadas por la industria, son 
parcialmente hidrogenadas y, a la sazón, resultan ser peores que las grasas saturadas de origen animal. 


Ahora estamos viendo una gráfica de barras en la que se muestra el resultado de cuatro trabajos 
internacionales relativos a la alimentación con grasas "trans" y poco Omega. En el primer trabajo se 
demostró que las grasas "trans" aumentaban el colesterol malo, pero los otros tres trabajos no solo 
demostraron que aumentaban el colesterol malo sino que bajaban el bueno. 


Si utilizáramos esta misma gráfica de barras para las grasas saturadas de origen animal, podríamos apreciar 
que aumentan el colesterol malo, pero también aumentan el colesterol bueno en una proporción muy baja. En 
definitiva, la proporción siempre es mala, pero las grasas "trans" aumentan el colesterol malo y descienden el 
bueno, es decir, son peores. ¿Dónde están las grasas "trans"? Se las llama las grasas fantasmas porque todo el 
mundo las consume y nadie sabe dónde están. Están en los panificados, en las galletitas, en los alfajores, en 
los helados. El consumo masivo de estas grasas se da primordialmente en los niños. 


Exigimos -y las autoridades sanitarias del Uruguay han correspondido- el etiquetado con relación a las grasas 
"trans". Se trata de una exigencia del MERCOSUR, firmada por todos los países miembros, por lo tanto, 
también por Uruguay. A partir de agosto de este año es obligatorio que en el etiquetado de los productos 
comestibles figuren las grasas "trans". Hasta ahora las etiquetas no dicen nada al respecto o se refieren a ellas 
como aceite vegetal, pero se trata de aceite vegetal transformado; es un etiquetado engañoso. Ahora se obliga 
a que específicamente se mencione las grasas "trans", si las tienen, y si es así, en qué cantidad. Hemos 
avanzado en ese aspecto y de alguna manera queremos sustituir las grasas "trans". Es posible lograrlo a través 
de varios mecanismos, entre ellos, sustituyéndolas por aceites buenos. ¿Cuáles son los aceites buenos? Los 
aceite alto oleicos que provienen de un girasol denominado "Alto oleico". El aceite alto oleico tiene una 
composición similar y mejor que el de oliva; tiene mayor estabilidad a altas temperaturas, es decir, que se 
puede fritar sin que se altere y tiene un precio económico, similar al de girasol. Este aceite alto oleico tiene 
dos significaciones. Primero, es de consumo doméstico -a la brevedad estará en las góndolas de los 
supermercados- y, además, puede sustituir a las grasas "trans" en los productos manufacturados y por ello hay 
que tender a que todas las industrias lo utilicen. Increíblemente, ya hay muchas industrias que lo utilizan, 
antes de que nosotros lo hayamos recomendado; a veces las industrias son más sensibles que los médicos y 
que las autoridades nacionales a ciertos cambios. Muchos productos panificados y algunas margarinas, que 
antes eran de grasas saturadas, ahora dicen "Sin grasas trans" porque han sustituido este producto. Hay que 
proponer que la gente consuma estas grasas buenas o los productos que digan "Sin grasas trans". Esto es 
posible; es algo que en Uruguay está mucho más avanzado que en el resto de América Latina. Aquí se planta 
girasol alto oleico, aunque poco, y se industrializa el aceite alto oleico, aunque también poco. La mayor parte 
se exporta y la otra gran parte va a las industrias. Aún no ha salido para el consumo, pero estamos intimando 
a que salga a la brevedad, tal vez en octubre. 


Como resumen final, podemos hablar de las grandes estrategias. Se debe impulsar la educación sanitaria 
desde las escuelas, poner más énfasis e implementar una cultura a nivel comunitario para que la gente 
construya su propia salud y prevenga las enfermedades, y favorecer la reglamentación e incidir sobre la 
rutina y la propia dinámica de la sociedad, que somete a las personas a muchas presiones contra las que hay 
que luchar. Estas tres consignas no son mías sino del doctor Valentín Fuster que, lo digo para quienes no lo 
conocen, es el pope de la cardiología mundial; lo que dice él es palabra santa, ya que es alguien que se ha 
dedicado toda su vida a la cardiopatía coronaria intervencionista, al infarto y a los problemas agudos. Él ha 
clamado y ha dicho que hay un fracaso de la ciencia en lo que refiere a la prevención cardiovascular. El 
sistema de Estados Unidos no da abasto en cuanto a atacar las enfermedades cardiovasculares y claman por 
una intervención y una reglamentación de las autoridades. En Estados Unidos, donde son los reyes del 
derecho individual, la sociedad científica está clamando para que el Estado intervenga en los hábitos de las 
personas, porque de lo contrario van a perder esta lucha. Esto lo dijo el doctor Fuster en marzo de este año y 
lo repitió ahora en setiembre en Barcelona, en el congreso mundial de cardiología. Dicho sea de paso, recién 
en el día de la inauguración de este congreso se instauró en España, por decreto, el ambiente libre de humo. 
Hay muchas personas que se preguntan cómo en Uruguay le damos importancia a este tema y en Europa no, 
aunque en España se acaba de implementar esa medida, un año después que en nuestro país. 


Esto es lo que queremos trasmitir a los legisladores, ya que es la preocupación de nuestra Comisión con 
respecto a las enfermedades cardiovasculares en el Uruguay, su incidencia, su importancia, la tendencia que 
ha venido empeorando en los últimos cinco años, y las medidas urgentes que se deberían tomar para cambiar 
esto tan nocivo. No es fácil cambiar las tendencias nacionales. 


Si estudiamos un poco más la causa por la cual hubo un giro en la tendencia de la mortalidad cardiovascular, 
vemos que coincide con la crisis socioeconómica en el Uruguay. Muchos trabajos que hacen la Comisión, el 
Ministerio de Salud Pública y la sociedad a favor de esto, a veces pueden ser interrumpidos por factores 
externos como la crisis socioeconómica. Tal vez cuando la situación se revierta, o cuando tengamos mayor 
intervención de la sociedad, esta tendencia pueda cambiar. No hay que descuidar ningún aspecto. La lucha 
contra las enfermedades cardiovasculares es gigantesca y de muy largo plazo. Todas las intervenciones que 
hagan las autoridades sanitarias, tanto sobre la alimentación, la educación, la actividad física o el tabaquismo, 
producirán cambios a largo plazo y no inmediatos, pero deben ser firmes y sostenidas, porque sí producen 
cambios. Esto lleva mucho tiempo y no es como los cambios que se producen a nivel individual, a nivel de 
alimentación, estilo de vida o para dejar de fumar. A nivel individual la mortalidad tiene una disminución en 
forma abrupta e inmediata; a nivel individual los beneficios se ven mucho más rápido, y en cambio a nivel 
poblacional se aprecian a largo plazo. 


La salud cardiovascular es un tema muy importante, ya que sigue siendo la primera causa de muerte. Los 
volúmenes son espantosos y se necesita mucho trabajo y en los últimos cinco años ha sido peor. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Agradecemos la presencia y el informe. 


Quisiera saber si en la mortalidad causada por las enfermedades cardiovasculares están consideradas las 
enfermedades vasculares periféricas. 


SEÑOR CURTO.- En realidad manejamos los grandes grupos de mortalidad cerebrovascular 
isquémica para simplificar los datos, pero en la mortalidad total están incluidas todas las causas que 
entran en la clasificación internacional. De manera que están incluidas todas las enfermedades del 
aparato circulatorio. 


SEÑOR VEGA LLANES.- En lo que uno maneja más, que es el cáncer de mama, hay una disminución 
de la mortalidad, pero uno tiene la impresión de que hay un aumento de la incidencia. El tema es que 
en Uruguay no existe un registro al respecto. ¿Por qué desde 1995 mejora la situación en cuanto a la 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares? Capaz que sigue habiendo más, pero lo que ha 
mejorado es el tratamiento, lo que hace que quienes antes morían no se mueran hoy, pero tal vez la 
incidencia de las enfermedades cardiovasculares sea mayor, a pesar de que haya una tendencia a la 
disminución. 


SEÑOR ZELARRAYÁN.- Es probable que sea así. Es muy difícil encontrar una relación de causa 
consecuencia a la tendencia de la tasa de mortalidad. 


Ya que mencionó la incidencia del cáncer de mama, quiero decir que en esto hay un debe en las autoridades 
sanitarias nacionales. Sentimos orgullo de que Uruguay tenga una reglamentación que ayude a prevenir el 
cáncer de mama, ya que se les facilita a las mujeres un día de asueto laboral para hacerse mamografía y 
papanicolau, que son gratis, pero estamos olvidando que esa no es la principal causa de muerte. La principal 
causa de muerte es la enfermedad cardiovascular y yo clamo para que se aproveche ese día para que las 
mujeres se midan la cintura, se controlen la glicemia, se tomen la presión y controlen su colesterol. Todo eso 
sale dos pesos; ni cerca de lo que vale una mamografía, y tener esa concepción va a servir más para la salud 
individual y nacional. 


Traigo todos estos datos para que se tome conciencia, porque ni siquiera las autoridades nacionales de antaño 
han tenido esta consideración; dan una facilidad increíble -por suerte- para la prevención del cáncer, pero se 
olvidan de que la principal causa de muerte no es el cáncer sino la enfermedad cardiovascular. Se podría dar 
un pasito más y hacer lo mismo por este motivo. Hacer que la gente se tome la presión y se controle la 
glicemia y el colesterol es muy barato y se lograría muchísimo por la salud de la mujer y por la salud 
nacional. 


No siempre trabajar por la salud es conseguir mayor presupuesto; eso es algo que también debemos saber. 
Implementar este tipo de medidas significa avanzar mucho. Favorecer los alimentos saludables para los niños 
o a nivel general, también ayuda mucho; ya lo ha dicho la Organización Mundial de la Salud, no es que lo 
diga yo. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Quiero agradecer la visita y decir que nos sumamos a las actividades 
de la Semana del Corazón; no vamos a poder estar en algunas de ellas a las que los integrantes de esta 
Comisión hemos sido invitados, porque la actividad parlamentaria en estos días es bastante intensa. 


Quienes desde hace años -como se dice en política- hemos abrazado la bandera de trabajar por la prevención 
y la promoción de la salud -particularmente con el doctor Curto nos unen no menos de diez años de trabajo, 
cada uno en su ámbito y en algunos casos en forma conjunta, en la promoción y prevención de la salud y la 
universalización del primer nivel de atención y la atención primaria en salud- no podemos menos que 
congratularnos de estar recibiendo hoy a la Comisión Honoraria para la Salud Cardiovascular. Intentamos, 
desde nuestro ámbito legislativo, que es lo que nos corresponde en esta función, hacer todo lo posible en 
diferentes aspectos para que definitivamente lo que está bien se apoye, se trate de difundir y se mejore, y lo 
que está mal se pueda revertir. 


Esta Comisión legislativa tiene en carpeta -y estos días se están tratando- la legislación integral sobre control 
de tabaco. También tiene pendiente el tratamiento de un proyecto de ley sobre diabetes y diversos aspectos 
que exceden totalmente a esta Comisión. Legislar sobre algunos elementos que hacen a la prevención y 
promoción de la salud, que en definitiva inciden sobre prácticas y conductas humanas, y sobre la intervención 
que necesariamente debe hacer el Estado, es algo que esta Comisión ha tomado como elemento fundamental 
en su trabajo. 


Es muy importante que ustedes tengan esta información. Aquí vienen invitados, contribuyen o nos mandan 
material destacadísimos profesionales que trabajan en diversos ámbitos, públicos o privados, por lo que 
creemos que es absolutamente fundamental el aporte que nos pueden hacer. 


Sobre el tema podríamos hablar largas horas, pero ya lo que el señor Director nos ha presentado es un 
excelente resumen para trasmitir. Lo que cada uno tiene que hacer desde su ámbito es intentar que la sociedad 
toda comprenda la magnitud del problema. 


Si no nos abocamos todos los días a intentar que en la población permeen estos conceptos, se comprendan, y 
la sociedad toda los integre, será muy difícil cambiar las cosas. Como terminó diciendo el señor Director, con 
más presupuesto para el tratamiento de las patologías no es como se van a solucionar los temas; con más 
presupuesto a veces se mejora la calidad de vida o la mortalidad de algunos integrantes de la sociedad pero 
no lo global. 


Les voy a trasmitir un ejemplo que digo a mis pacientes hipertensos. En forma gratuita, sin pagar ningún 
tique, la mitad de ellos -lo dicen las estadísticas- podría disminuir sus niveles de presión arterial a lo normal. 
Se sabe que la mitad de los hipertensos, con tres medidas disminuirían sus valores; me refiero a reducir el 
peso corporal, practicar ejercicios físicos, y quitar la sal de la dieta. Eso no cuesta nada, como han dicho los 
invitados. Los médicos que trabajamos en esta área lo sabemos muy bien. Lo importante es que la sociedad 
entera comprenda la situación. 


Como se dijo al principio, si algo está mal, lo peor es que los integrantes de la sociedad no lo perciban, o no 
comprendan algunos elementos de tipo estadístico o patológico que, a veces, resultan de difícil comprensión. 


Voy a dar dos ejemplos, uno de lo bueno y otro de lo malo. Cuando mis hijos ingresaron casi 
simultáneamente a la escuela pública -tienen un año de diferencia- en la ciudad de Carmelo, el Director de la 
escuela hizo una reunión con los padres en la que propuso que no hubiera más meriendas con alfajores, 
"chizitos” o papitas; instó a que concurrieran con frutas o con productos panificados caseros o cuyos 
ingredientes fueran conocidos. Sin embargo, hubo una convulsión tal que a los dos o tres meses obligó a 
dejar sin efecto esa medida. Los padres se oponían tajantemente, por las molestias que les creaba el tener que 
dedicar un poco más de tiempo a la merienda de sus niños. Ese era el argumento principal. Hace más de diez 
años de esto que estoy contando. Ahora uno lee y sabe que se está en pos de eso, pero es difícil 


implementarlo. Tal vez la sociedad no lo comprendía, pero ahora sí entienda estos temas de prevención. Es a 
nivel de a educación donde hay que implementar estas normas. 


Un ejemplo de lo bueno es lo que ocurrió con los ambientes cien por ciento libres de humo de tabaco. Me 
tocó hacer una exposición en la ciudad de Ginebra, Suiza, representando a nuestro país y explicando la 
situación. La pregunta de todos era cómo se logró que una medida tan severa se acatara. Muchos dijeron que 
las elevadas multas eran el elemento responsable. Soy un convencido -y quienes trabajan en el control del 
tabaquismo lo saben muy bien- de que las multas elevadas son sólo un ingrediente, el elemento fundamental 
es que durante años se trabajó en grupos interdisciplinarios, en alianzas estratégicas a nivel de la sociedad 
civil, entre la comunidad científica y la organización social y política del Estado, para que se desembocara en 
esto. Y contra lo que puede decir el titular de algún diario o algún pequeño sector comercial o industrial, 
sabemos que existe beneplácito mayúsculo entre la población toda, entre los fumadores y los no fumadores. 
Ello se logró porque la sociedad estaba instruida y educada y todos sus integrantes sabían a lo que había que 
apuntar. 


En un momento aquí se mostró el trabajo canadiense; también hay uno británico en que se ve que el medio 
ambiente y los estilos de vida ejercen las dos terceras partes de la causalidad de todas estas enfermedades. La 
población tiende a pensar que los mejores servicios de salud son los que determinan el control de las 
enfermedades o la mortalidad de la gente, pero el medio ambiente y los estilos de vida inciden en forma 
fundamental; luego está la carga genética y por último los servicios de salud. Esto también lo debe saber la 
población que tiende a exigir cuando ha perdido la salud. Tenemos que inculcar a la gente que lo más 
importante es no perder la salud y tratar de que la vida transcurra de la forma más saludable posible, para no 
tener que gastar y acceder a los servicios de salud. 


El señor Director, en forma muy cauta y medida y aclarando que no era una propuesta, mencionó los 
ambientes cien por ciento libres de humo de tabaco aún en los hogares. Sabemos que no está propuesto en la 
legislación actual que los hogares estén libres de humo de tabaco. Tal vez la discusión de ese tema llevaría un 
tiempo más prolongado. No lo tomo como una propuesta para legislar pero lo he manifestado en nuestro país 
y en el extranjero: tiene que haber una forma de preservar la salud de los más desprotegidos, de los niños, 
quienes no tienen poder de decisión, porque luego, debido a la publicidad y la promoción de determinados 
estilos de vida, ingresan en la adicción más fácilmente. Los padres somos responsables de la educación y 
cuidado de nuestros hijos en todos los aspectos. Ni siquiera vamos a proponer esta prohibición porque 
resultaría en un trámite engorroso, pero deberían tenerlo en cuenta quienes tienen poder de decisión, en 
cuanto a los costos sanitarios para las personas. 


Es muy fácil en este momento detectar quién es fumador. En una declaración jurada se puede declarar que 
uno no es fumador, pero hay medidas técnicas para saber si una persona está fumando. Si la persona no es 
responsable, debido a la adicción, no está en sus cabales para proteger la salud de sus hijos -o, lo que es peor, 
la está dañando en forma involuntaria porque no es capaz de cambiar esa conducta- y al menos debe ser 
responsable por el lado económico. Esas personas deberían aportar un mayor porcentaje a los servicios 
sanitarios o a los programas de salud. Debe haber algún mecanismo para ello. Proponemos que se piense en 
ello para que llegue a los organismos de decisión. Esas personas no estarían haciendo otra cosa que aportar 
para el cuidado de la salud de sus hijos, si es que no pueden cuidarlos de otra forma. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Para esta Comisión ha sido extremadamente valiosa la información que 
hemos recibido por el compromiso que significa para todos. El Parlamento tiene que asumir 
responsabilidades en este Programa que se está desarrollando. Tenemos obligación de poner en marcha 
proyectos de ley que avancen en este sentido. 


Nuestra prioridad son los cuatro proyectos contra el tabaquismo que están en nuestra agenda. Uno de ellos 
viene del Poder Ejecutivo y reglamenta la ley en vigencia; hay otros tres presentados por señores legisladores 
que también estamos comprometidos a aprobar rápidamente. En todos esos proyectos -excepto uno- el 
objetivo es el ambiente cien por ciento libre de humo de tabaco. Estamos seguros de que, en función de todos 
los elementos que ustedes han presentado, ello se podrá concretar. 


Por supuesto, el Parlamento puede tener influencia en otros aspectos que se plantearon. Algunas cosas que 
ustedes mencionaron no son muy conocidas. El hecho de que la mayor frecuencia de estas patologías esté en 
los sectores más pobres, no deja de tener importancia y originalidad. Asimismo, que las mujeres y los niños 


entren en las estadísticas de esta forma, son elementos de enorme importancia. Todo lo que se pueda legislar 
nos compromete. 


Desde la Legislatura anterior está en esta Comisión un proyecto de ley de cardiodesfibriladores externos 
automáticos, para evitar la muerte súbita. Entre los niveles de mortalidad que ustedes han dado a conocer, la 
muerte súbita tiene una incidencia importante. Se dice que cinco o seis mil personas mueren de muerte súbita 
y un porcentaje importante podría deberse a fibrilación ventricular. Si se contara con un estructura capaz de 
resolver rápidamente la situación, se podrían evitar algunas muertes. El Parlamento no está ni va a estar 
omiso respecto a las iniciativas que partan del Poder Ejecutivo para dar soporte a esta campaña que desde la 
Comisión Honoraria se viene incentivando y que es de enorme importancia. 


Agradecemos su presencia, que jerarquiza a esta Comisión por la calidad de la información que nos han 
brindado. Como Parlamento y como Comisión quedamos a disposición para dar el soporte legal que sea 


necesario al Programa que ustedes desarrollan. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


